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Apstrakt
Uvod. Keratocistični odontogeni tumori (KCOT) odnosno
odontogene keratociste, agresivne su i ekspanzivne odonto-
gene neoplazme sa velikim procentom recidiva (25–60%).
Mali je broj publikacija o kombinaciji marsupijalizacije i
enukleacije uz primenu Karnojevog rastvora u terapiji
KCOT. Prikaz bolesnika. Kod bolesnice, stare 24 godine,
u prvoj fazi urađena je marsupijalizacija KCOT, a u drugoj,
posle šest meseci, enukleacija uz primenu Karnojevog ras-
tvora.  Izgubljeni senzibilitet donje usne uspostavio se posle
tri meseca. Postoperativni defekt potpuno se ispunio posle
sedam meseci. Ortopantomografski snimak posle godinu
dana pokazao je prisustvo novostvorenog koštanog tkiva,
dok se posle 7 godina vidi potpuno očuvana novoformirana
kost mandibule i rekanalizacija mandibularnog kanala. Zak-
ljučak. Smatramo da smo ovom metodom imali uspeha u
lečenju KCOT, zbog odsustva recidiva posle sedam godina.
Ipak, potrebno je i dalje periodično praćenje bolesnika zbog
mogućih kasnih recidiva.
Ključne reči:
odontogeni tumori; hirurgija, oralna, procedure;
lečenje, ishod.
Abstract
Introduction. Keratocystic odontogenic tumors (KCOT)
or odontogenic keratocysts are aggressive and expansive
odontogenic neoplasms with high recurrence rate (25%–
60%). There are a small number of publications about the
combination of marsupialization and enucleation with the
use of Carnoy’s solution for the treatment of KCOT. Case
report. In a female patient, aged 24, marsupialization
KCOT was done in the first stage, and enucleation with the
use of Carnoy’s solution in the second stage, six months
later. Lost sensibility of the lower lip was reestablished after
three months. A postoperation defect was completely filled
in seven months. One year later orthopantomographic x-ray
showed the presence of a newly formed bone tissue,
whereas in 7 years a completely preserved new mandibular
bone and recanalisation of mandibular canal were observed.
Conclusion. We consider that our method was successful
in the treatment of KCOT, with no occurrence of recidives
seven years later. However, it is necessary to follow the pa-
tient periodically because of a possible late recidive.
Key words:
odontogenic tumors; surgery, oral; treatment outcome.
Uvod
Keratocistični odontogeni tumori (KCOT), poznati kao
odontogene keratociste ili primordijalne ciste, agresivne su
benigne odontogene neoplazme koje nastaju izolovano ili ud-
ruženo (4–5%) sa nevoidnim karcinomskim sindromom ba-
zalnih ćelija
 1–5. Zbog neoplastične osobenosti, 2005. godine
Svetska zdravstvena organizacija (WHO) preinačila je termin
„odontogena keratocista“ u „keratocistični odontogeni tu-
mor“ i svrstala ga u tumorske procese 
6. Odlikuje ih vrlo
agresivno kliničko ponašanje, ekspanzivan rast i veliki broj
postoperativnih recidiva (25–60%) koji se nekada mogu de-
siti čak i posle 25 godina 
7.
Njihov nastanak vezan je za poremećaj embriološkog
razvoja zuba na samom početku stvaranja tvrdog zubnog tki-
va. Potiču od zubne gredice (lamina dentalis) ili njenih osta-
taka, tj. cistična pukotina se formira između spoljašnjeg i
unutrašnjeg gleđnog epitela u stadijumu klice. Mogu da vode
poreklo i od bazalnih ćelija oralnog epitela u kome se nalaze
zaostale embrionalne ćelije. Makroskopski ih karakteriše ta-
nak i paučinast cistični sakus i cistični sadržaj prljavožute
boje. Histološka građa pokazuje veoma tanak fibrozni omo-
tač obložen keratiniziranim pločastoslojevitim epitelom.
Keratocistični odontogeni tumori najčešće se javljaju
između druge i treće decenije života, daleko su češći u man-
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dibule u predelu donjeg umnjaka. Njihovo prisustvo u zad-
njim partijama maksile i mogućnost penetriranja u endokra-
nijum može biti opasno po život 
7.
Česti postoperativni recidivi posle cistektomije objaš-
njavaju se zaostajanjem delova ekstremno tankog cističnog
sakusa koji se vrlo teško jasno indentifikuje i u celosti ukla-
nja. Isto tako, česta je inkorporacija satelitskih ćelija u okol-
no koštano i meko tkivo
 8. Radi smanjenja broja postoperati-
vnih recidiva primenjivani su različiti hirurški postupci koji
su se sastojali u uklanjanju okolne mukoze, glačanju košta-
nih zidova cističnog kaviteta, resekciji susednih koštanih
struktura, marsupijalizaciji, tretiranju cističnog epitela Kar-
nojevim rastvorom, primeni tečnog azota u krioterapiji, kao i
kombinovane metode
 1, 9, 10. U literaturi ima veoma malo po-
dataka o kombinovanoj metodi marsupijalizacije i enuklea-
cije uz Karnojev rastvor.
Cilj rada bio je da se prikaže hirurško lečenje KCOT
kombinovanom metodom marsupijalizacije i enukleacije uz
intraoperativnu primenu Karnojevog rastvora.
Prikaz bolesnika
Bolesnica, stara 24 godine, primljena je u Odeljenje za
oralnu hirurgiju Klinike za stomatologiju Medicinskog fa-
kulteta u Nišu 5.12.2001. godine sa otokom u predelu leve
polovine donje vilice. U anamnezi navela je postojanje izve-
sne nelagodnosti i blagog svraba u predelu forniksa usne du-
plje između angulusa i ramusa mandibule. Drugih simptoma
nije bilo. Kliničkim pregledom ustanovljena je anodoncija
donjeg trećeg molara, elongacija kosti u predelu angulusa
mandibule, primetan Dipitrenov fenomen i hiperemija sluzo-
kože forniksa usne duplje u predelu promene. Aspiracijom je
dobijen gust, prljavožuti sadržaj sa lezijama holesterolskih
kristala koji su se izdvajali iz tečnosti. Na ortopantomograf-
skom snimku uočeno je masivno rasvetljenje koje se pružalo
od distalnog korena donjeg prvog molara, zahvatajući donji
drugi molar sve do ramusa mandibule i od površine bezubog
dela alveolarnog grebena do baze mandibule. Granice man-
dibularnog kanala potpuno su se gubile (slika 1). Biopsija le-
zije ukazala je na prisutan KCOT sa oskudnim zapaljenjskim
infiltratom u okolini (slika 2).
Sl. 2 – Zid ciste obložen pločasto slojevitim epitelom sa
naboranom parakeratotičnom površinom i prominirajućim
bazalnim slojem ćelija (Hematoxylin-eosin ×100)
Operacija je urađena u dve faze. Prva faza odnosila se na
marsupijalizaciju KCOT. Na taj način izvršena je redukcija
zapremine KCOT, smanjenje inflamacije i sekundarna de-
kompresija. Operacija je izvedena u lokalnoj sprovodnoj ane-
steziji 2% rastvorom lidokaina sa adrenalinom u količini od 8
mL. Uklonjen je pokrivajući deo mukoperiostalnog režnja za-
jedno sa kosti i izvršeno pražnjenje KCOT. Preostali deo obo-
dne ekscizije ušiven je pojedinačnim šavovima. Stvoreni de-
fekt ispunjen je jodoform gazom. Postopeartivno je narednih
pet dana intramuskularno ordiniran prokain-benzil penicilin
1600000 ij/24 h. Sedmog dana skinuti su konci. Desetog dana
zamenjeno je pakovanje jodoform gaze znatno mekšim, uz
prethodnu toaletu rane. U narednom periodu jodoform gaza je
redovno menjana na sedam do deset dana.
Druga faza izvedena je posle šest meseci i predstav-
ljala je enukleaciju KCOT otvorenom metodom uz primenu
Karnojevog rastvora. Posle preoperativne pripreme, takođe
u lokalnoj sprovodnoj anesteziji 2% rastvorom lidokaina sa
adrenalinom u količini od 8 mL, pristupilo se operativnom
zahvatu. Prvo je izvršena ekstrakcija donjeg levog prvog i
drugog molara zbog bliskog odnosa sa
KCOT. Zatim je obodno budućom granicom
defekta, nešto šire, formiran hirurški rez koji
je omogućio kasnije odvajanje dela epitel-
nog tkiva zajedno sa cističnim sakusom od
okolnog koštanog tkiva. Na dnu lezije iden-
tifikovan je potisnut neurovaskularni snop
mandibularnog kanala. Defekt je ispran fizi-
ološkim rastvorom, a zatim je pažljivo u lu-
men KCOT plasiran tupfer sterilne gaze na-
topljen Karnojevim rastvorom (apsolutni al-
kohol 6 mL, hloroform 3 mL, ledena sirćet-
na kiselina 1 mL i ferihlorid 1 g). Posle 5
minuta gaza je uklonjena i defekt je ponovo
ispran fiziološkim rastvorom. Cistični zid
postao je vidljiv, tamnomrke boje, skvrčen i
bez paučinastog izgleda. Izvršena je njegova
enukleacija u celosti sve do granice obodnog reza pri čemu
je posebno vođeno računa o neurovaskularnom snopu. Za-
Sl. 1 – Unilokularni prikaz keratocističnog odontogenog tumora (KCOT)
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tim je ponovljen postupak plasiranja gaze sa Karnojevim
rastvorom, takođe, u periodu od 5 minuta sa ciljem neutral-
zacije satelitskih ćelija KCOT zaostalih u okolnom košta-
nom tkivu nakon enukleacije. Posle ponovnog ispiranja fi-
ziološkim rastvorom izvršena je tamponada defekta jodo-
form-vazelinskom gazom. Bolesnica je stacionirana i pos-
toperativno su ordinirani intramuskularno klindamicin 600
mg/12 h i deksametazon 4 mg/12 h u narednih 5 dana, s tim
što je učestalost primene deksametazona već drugog dana
smanjena na jednom dnevno, da bi trećeg dana lek bio pot-
puno ukinut. Postoperativni tok protekao je uredno uz mi-
nimalni postoperativni edem. Bolesnica je osećala pareste-
ziju donje usne sa iste strane, što se i očekivalo s obzirom
na lediran neurovaskularni snop. Otpuštena je petog dana
uz peroralnu terapiju amoksicilinom 0,5 g/6 h i vitaminom
B6 0,5 g/3 × 1. Operativni defekt tri puta je ispiran na 7–10
dana kada je vršena zamena jodoform gaze da bi posle toga
bila urađena opturator proteza.
Senzibilitet donje usne polako se uspostavljao, tako da
bolesnica nije imala nikakvih tegoba posle tri meseca. Posto-
perativni defekt potpuno se ispunio posle 7 meseci. Orto-
pantomografski snimak, načinjen posle godinu dana, poka-
zao je prisustvo novostvorenog koštanog tkiva koje je veli-
kim delom kalcifikovalo i ispunjavalo defekt (slika 3). Bole-
snica je jednom godišnje pregledana, u narednih sedam go-
dina. Nisu registrovane nikakve patološke promene. Na orto-
pantomografskom snimku posle 7 godina videla se potpuno
očuvana formirana koštana struktura mandibule i rekanaliza-
cija mandibularnog kanala (slika 4).
Diskusija
Keratocistični odontogeni tumor lokalizovan u zadnjim
partijama mandibule stvara dijagnostičku nedoumicu u po-
gledu porekla i karaktera lezije. Na rendgen snimku u lume-
nu KCOT nema zuba jer je nastao u periodu razvoja zubne
klice. Međutim, često se u lumenu može naći neiznikli zub
tako da KCOT u potpunosti liči na folikularnu cistu. Ovo se
dešava naknadnom erupcijom impaktiranog zuba u lumen
KCOT. Zbog moguće greške u dijagnostici i kasnijeg neade-
kvatnog hirurškog tretmana biopsija većih cističnih lezija
predela angulusa mandibule mora biti imperativ bez obzira
da li se u njoj nalazi ili ne nalazi impaktirani zub. Osim toga,
Sl. 3 – Koštana regeneracija godinu dana posle operacije
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biopsijom uvek treba isključiti postojanje monocističnog
ameloblastoma i primarnog intraosealnog karcinoma, retkog
tumora koji svoj razvoj započinje upravo iz epitelnog tkiva
već postojećeg KCOT 
11–13.
Za ekstrakciju zuba u predelu KCOT odlučili smo se
zbog opasnosti od recidiva što kao mogućnost navode i drugi
autori 
14. Isto tako, u literaturi često se ističe značaj ekscizije
mukoperiosta na leziji, a tamo gde je došlo do kortikalne per-
foracije ona je neminovna, što smo i mi učinili u aktu marsu-
pijalizacije
 7, 14. Ekscizijom mukoperiosta eliminišu se satelit-
ske ćelije koje su infiltrirale susedno meko tkivo.
Radikalnim pristupom, tj. parcijalnom i totalnom resek-
cijom sa uklanjanjem okolnog tkiva, postiže se najmanji broj
postoperativnih recidiva. Neki autori u svojim istraživanjima
navode potpuno odsustvo recidiva posle ovakvih operativnih
zahvata 
14–16. Međutim, radikalni pristup ostavlja veliki mor-
biditet operisane regije i zahteva kasniju rekonstrukciju što
nije uvek moguće izvesti s obzirom na same uslove rada i
sposobnost hirurga. Posle resekcije velikih KCOT često su
indikovane rekonstrukcije defekata koštanim graftovima
 17, 18.
Jedna velika studija pokazuje da bi radikalne hirurške tehni-
ke, s obzirom na morbiditet, trebalo da budu rezervisane sa-
mo za multiple recidivantne forme 
15. Zbog toga, u ranijem
periodu pojedini autori nisu bili zagovornici radikalnih hirur-
ških metoda u tretmanu KCOT i prioritet su davali konzer-
vativnim tehnikama marsupijalizacije i enukleacije 
19. Posle
radikalne operacije enukleacija sa perifernom osteotomijom
uz primenu Karnojevog rastvora daje najmanji broj recidiva.
Morgan i sar.
 20 naveli su potpuno odsustvo recidiva kod 13
bolesnika sa perifernom osteotomijom uz upotrebu Karnoje-
vog rastvora, u odnosu na 18,2% recidiva sa perifernom os-
teotomijom bez Karnojevog rastvora
 20. Enukleacija sa Kar-
nojevim rastvorom, takođe, ukazuje na moguće recidive,
Zhao i sar. 2002. – 6,7% 
15, Stoeling 2002. – 11% 
7,  dok su
Morgan i sar. 
20 2005. opisali jedan recidiv od dva operisana
bolesnika
 20. Enukleacija bez Karnojevog rastvora daje naj-
veći broj postoperativnih recidiva, Zhao i sar. 2002. –
17,79% 
15, Morgan i sar. 2005. – 54,5% 
20. Opisane su i
kombinovane hirurške tehnike marsupijalizacije i enukleaci-
je 
17, kao i dekompresije sa polietilenskim cevčicama i enu-
kleacije
 16, 21.  Metoda dekompresije izaziva smanjenje infla-
macije i redukciju zapremine cističnog sakusa i može imati
efekta kod manjeg broja postoperativnih recidiva.
Kolokythas i sar. 
16 2007. registrovali su 18,18% recidi-
va kombinovanom metodom dekompresije i enukleacije.
Osim toga, vrlo često ova metoda prouzrokuje zadebljanje
cističnog zida i smanjuje njegovu adhezivnost za okolne ko-
štane strukture što olakšava kasniju enukleaciju 
22.
U ovom radu opisana je bolesnica kod koje smo prime-
nili metodu marsupijalizacije KCOT u kombinaciji sa otvo-
renom metodom enukleacije uz primenu Karnojevog rastvora
da bi smanjili mogućnost za postoperativni recidiv, kao i da
bi smanjili radikalitet hirurškog zahvata. Manji radikalitet
znači smanjen morbiditet operisane regije i odsustvo potrebe
za graftvovanjem i ubacivanjem aloplastičnih materijala.
Marsupijalizacijom, tj. uklanjanjem prekrivajuće sluzo-
kože ispunili smo dva cilja: otklanjanje satelitskih ćelija koje
se nalaze u sluzokoži i sekundarnu dekompresiju koja dovodi
do smanjenja volumena KCOT. Smatramo da je metoda
marsupijalizacije povoljnija od metode dekompresije sa poli-
etilenskim cevčicama zbog toga što se marsupijalizacijom
pored pražnjenja ciste ekscidira i mukoperiostalno tkivo na
leziji u kome se često nalaze satelitske ćelije koje su odgo-
vorne za nastanak recidiva
 10. Ostaci upravo tih satelitskih
ćelija dovodili su do recidiva kod bolesnika koji su praćeni u
periodu od 10 do 21 godine postoperativno i kod kojih su ka-
snije urađene višestruke operacije, od kiretaže do hemiresek-
cije mandibule
 23.
Enukleacijom sa Karnojevim rastvorom, takođe, ispu-
nili smo dva cilja: potpuno uklanjanje cističnog sakusa i eli-
minaciju satelitskih ćelija koje se nalaze u okolnom košta-
nom tkivu. Stav većine autora je da metoda sa Karnojevim
rastvorom značajno smanjuje broj postoperativnih recidi-
va
 7, 8, 15, 20, 24. Karnojev rastvor izaziva brzu hemijsku nekro-
zu i fiksaciju cističnog zida tako da ga je daleko lakše uklo-
niti, ima hemostatski efekat i vrši eliminaciju zaostalih sate-
litskih ćelija u okolnim strukturama. Ukoliko se primenjuje u
vremenskom periodu od 3 minuta neškodljiv je za susedno
meko i koštano tkivo. Ovom prilikom tkivo smo tretirali 5
minuta zbog opreznosti i povećanja efekta Karnojevog ras-
tvora na satelitske ćelije. Verovatno zbog toga, javile su se
parestezije u inervacionom delu, ali su bile prolaznog karak-
tera.
Najnovija istraživanja iz ove oblasti pokazuju da mar-
supijelizacija može, ali ne mora, promeniti PTCH1, tj. izo-
formne varijante koje predstavljaju proteinske kodove za na-
stanak i rast KCOT
 25. Tek će buduća istraživanja pokazati da
li se jednim ovakvim kombinovanim pristupom sa Karnoje-
vim rastvorom u lečenju KCOT mogu još više smanjiti i eli-
minisati postoperativni recidivi, kao i indikacije za parcijalnu
i totalnu resekciju mandibule.
Zaključak
S obzirom na to da se najveći broj postoperativnih re-
cidiva javlja u vremenskom periodu od tri godine posle
operativnog zahvata, smatramo da smo ovom metodom
imali uspeha u lečenju jer se recidiv nije javio posle sedam
godina. Međutim, kako su recidivi opisivani i posle 25 go-
dina ovaj, a i buduće rezultate, moramo prihvatiti s rezer-
vom zbog velike sklonosti KCOT ka postoperativnom reci-
diviranju.
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